Załącznik 3

…………………….……………………………..
(Imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie)




OŚWIADCZENIE
o braku przeciwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy
na stanowisku określonym w ogłoszeniu o naborze

Niniejszym oświadczam, że stan zdrowia pozwala mi na wykonanie pracy na stanowisku pracownika socjalnego.



……………………………………………….
data i podpis osoby składającej oświadczenie










	




